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В	последнее	время	регистрируется	общемировой	рост	заболеваемости	раком	мочевого	пузыря.	Улучшение	морфо-
логической	диагностики,	увеличение	хирургической	активности	и	доступности	химиотерапии	в	совокупности	по-
зволили	снизить	одногодичную	летальность	и	повысить	показатели	5-летней	выживаемости.	При	этом	возникла	
необходимость	борьбы	с	осложнениями,	развивающимися	после	проведенного	лечения,	особенно	в	отдаленном	
периоде.	 По	 данным	 мировой	 и	 отечественной	 литературы	 отмечается,	 что	 с	 увеличением	 продолжительности	
жизни	у	пациентов,	перенесших	радикальную	цистэктомию	с	кишечной	деривацией	мочи,	регистрируется	практи-
чески	двукратное	повышение	частоты	развития	осложнений,	в	том	числе	формирование	мочевых	камней.	Резуль-
таты	проведенных	ранее	исследований	показали,	что	около	60	%	камней,	выявленных	у	данной	категории	больных,	
инфекционной	природы,	а	40	%	сформированы	вследствие	метаболических	нарушений,	которые	при	разных	типах	
деривации	мочи	имеют	свои	особенности.	Представляем	обзор	предпосылок	к	камнеобразованию	у	пациентов,	
перенесших	цистэктомию	по	поводу	рака	мочевого	пузыря,	с	учетом	типа	деривации	мочи.
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Recently,	there	has	been	a	worldwide	increase	in	the	incidence	of	bladder	cancer.	Improved	morphological	diagnostics,	
increased	surgical	activity	and	availability	of	chemotherapy	allowed	reducing	the	one-year	mortality	rate	and	increas-
ing	 the	 five-year	 survival	 rate.	 However,	 at	 the	 same	 time,	 there	 was	 a	 struggle	 with	 complications	 arising	 after		
the	 treatment.	 According	 to	 the	 world	 and	 domestic	 literature,	 it	 is	 noted	 that	 with	 an	 increase	 in	 life	 expectancy		
in	patients	who	underwent	radical	cystectomy	with	intestinal	urine	derivation,	an	almost	twofold	increase	in	the	fre-
quency	 of	 complications,	 including	 the	 formation	 of	 urinary	 stones,	 is	 recorded.	 Previous	 studies	 have	 shown	 that	
about	60	%	of	the	stones	identified	in	this	category	of	patients	are	infectious,	and	40	%	formed	because	of	metabolic	
disorders,	 which	 have	 their	 own	 characteristics	 with	 different	 types	 of	 urine	 derivation.	 In	 this	 work,	 we	 present		
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an	overview	of	the	predisposition	for	stone	formation	in	patients	who	underwent	cystectomy	for	musculoinvasive	blad-
der	cancer,	taking	into	account	the	type	of	urine	derivation.
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Согласно клиническим рекомендациям Европей-
ского и Американского обществ урологов резекция 
кишечника, деривация мочи и бариатрические опера-
ции являются факторами риска развития мочекамен-
ной болезни [1, 2]. Наиболее часто деривация мочи 
используется как этап радикальной цистэктомии 
при раке мочевого пузыря (РМП) [3].

Заболеваемость РМП за последнее десятилетие 
выросла на 31,75 %. При этом число пациентов, нахо-
дящихся на учете, составило 117 318, доля мышечно-
инвазивной формы заболевания в 2019 г. – 44 % [4]. 
К настоящему времени выявление IV стадии РМП 
значительно сократилось (до 1,4 %). Улучшение мор-
фологической диагностики, увеличение хирургической 
активности и доступность химиотерапии в совокуп-
ности привели к значительному снижению одногодич-
ной летальности (с 22,6 % в 2009 г. до 14,3 % в 2019 г.) 
и росту 5-летней выживаемости (с 50 % в 2014 г. 
до 54,7 % в 2019 г.) [4].

При этом приходится констатировать, что с уве-
личением периода наблюдения за пациентами после 
радикальной цистэктомии отмечается практически 
двукратное повышение частоты развития осложнений 
[5]. В проведенном Бернском исследовании продемон-
стрировано, что через 5 и 15 лет после цистэктомии 
частота возникновения поздних послеоперационных 
осложнений увеличивается с 45 до 94 %. У пациентов, 
которым подвздошно-кишечный резервуар был вы-
полнен более 15 лет назад, наличие мочевой инфекции 
выявлено в 50 % случаев, камней мочевыделительной 
системы – в 38 % [6]. По данным литературы, вероят-
ность формирования камней после выполнения цист-
эктомии с кишечной деривацией мочи составляет 
20–40 % [7–10], при этом около 60 % мочевых камней 
являются инфекционными, а 40 % возникают вслед-
ствие метаболических нарушений [7].

Поскольку продолжительность жизни больных 
РМП, подвергнутых цистэктомии, увеличивается, все 
большую актуальность приобретает необходимость 
изучения причин камнеобразования с учетом того, 
что различные виды деривации мочи имеют свои ха-
рактерные метаболические и функциональные осо-
бенности.

Исторически для создания резервуара использо-
вали различные отделы желудочно-кишечного тракта: 
желудок, отделы тонкого и толстого кишечника.

Согласно утвержденным Минздравом России кли-
ническим рекомендациям по РМП выделяют 3 вида 
деривации мочи [11]:

• наружное отведение мочи (уретерокутанеостомия, 
кишечная пластика с формированием «сухих» 
и «влажных» стом);

• создание мочевых резервуаров, обеспечивающих 
возможность самостоятельного контролируемого 
мочеиспускания: орто- и гетеротопическая плас-
тика мочевого пузыря;

• отведение мочи в непрерывный кишечник (урете-
росигмостомия, операция Mainz pouch II).
Первое упоминание об осложнениях после цист-

эктомии с деривацией мочи датировано 1878 г. 
В то время автор методики имплантации мочеточников 
в ободочную кишку Т. Смит показал, что наиболее 
частыми послеоперационными осложнениями были 
пиелонефрит, стриктуры анастомоза и перитонит, ко-
торые нередко приводили к летальному исходу. Форми-
рование мочевых камней у этих больных не отмечалось 
из-за непродолжительного послеоперационного пери-
ода. Однако проведение этой методики показало, 
что искусственное соединение мочевой системы и же-
лудочно-кишечного тракта приводит к развитию выра-
женных функциональных и метаболических изменений. 

Рис. 1. Уретеро(ректо)сигмостомия (воспроизведено из [12] с разре-
шения авторов) 
Fig. 1. Uretero(recto)sigmostomy (reproduced from [12] with permission  
of the authors)
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Модернизация операции Т. Смита путем внедрения 
антирефлюксных методик и улучшения антибактери-
альной и противовоспалительной терапии значитель-
но снизила процент летальных исходов. При этом 
увеличилась доля метаболических осложнений и были 
выявлены случаи развития рака толстого кишечника 
в зоне анастомоза, особенно у молодых пациентов [13]. 
Для совершенствования хирургической техники 
в дальнейшем осуществлялась разработка рефлюкс-
ных, а затем и антирефлюксных методик имплантации 
мочеточников в ректосигмоидный отдел толстого ки-
шечника, которые на фоне улучшенной антибактери-
альной и противовоспалительной терапии значитель-
но повысили результаты лечения, снизив процент 
летальных исходов (рис. 1).

Применяемая сегодня уретерокутанеостомия (рис. 2) 
подразумевает подшивание отсеченных от мочевого 
пузыря мочеточников к передней брюшной стенке [14]. 
Несмотря на относительную простоту технического 
выполнения данной методики, она не лишена недостат-
ков, главным из которых является формирующийся 
стеноз выводного отверстия отсеченных мочеточников. 
Как следствие, нарушенный пассаж мочи и бактери-
альная контаминация мочевых путей могут стимули-
ровать развитие осложнений инфекционной природы, 
в том числе мочевых камней [15, 16]. В связи с высокой 
частотой послеоперационных осложнений и низким 
качеством жизни в клинических рекомендациях Рос-
сийского общества урологов обозначено, что данную 
методику можно выполнять только у пациентов с вы-
раженной соматической патологией, которые по со-
стоянию здоровья не смогут перенести иные методы 
деривации мочи [17].

Наиболее часто используемым методом из группы 
наружного отведения мочи принято считать форми-
рование подвздошно-кишечного резервуара. Примером 
может являться одна из наиболее часто применяемых 

методик – операция Брикера. Для этой операции исполь-
зуется сегмент подвздошной кишки на сосудистой ножке, 
расположенный на 15–20 см проксимальнее илеоцекаль-
ного угла (рис. 3). Данный метод включает резекцию сег-
мента кишки, создание анастомоза с мочеточниками 
и выведение наружного отверстия резервуара на переднюю 
брюшную стенку в виде уростомы [18].

При данном виде деривации мочи наиболее частыми 
осложнениями, развивающимися в раннем послеопера-
ционном периоде, являются инфекция мочевыделитель-
ной системы и несостоятельность сформированных ана-
стомозов. В позднем послеоперационном периоде в 30 % 
случаев возникают осложнения, обусловленные функци-
ональными и морфологическими изменениями верхних 
мочевых путей, которые в свою очередь могут стать при-
чиной развития мочекаменной болезни [19].

Основной недостаток подвздошно-кишечного ре-
зервуара – отсутствие континенции [20]. Вариантом 
решения стала разработка метода деривации посред-
ством формирования «сухой» уростомы. Метод осно-
ван на том, что низкое давление в резервуаре исполь-
зуется для отведения мочи с помощью самостоятельной 
катетеризации. Такой тип деривации после цистэкто-
мии позволяет обеспечить лучшую социальную адап-
тацию пациентов [21]. Вместе с тем у 15–30 % больных 
данной когорты отмечается развитие стенозов анасто-
моза, у 6 % – мочекаменной болезни [22].

Наиболее анатомическим методом принято считать 
ортотопическую пластику мочевого пузыря. В качестве 
материала для создания резервуара используется от 50 
до 75 см терминального сегмента подвздошной кишки, 
реже – толстого кишечника, который детубуляризиру-
ется и из которого формируется резервуар сферической 
формы (рис. 4). В созданный резервуар по антирефлюкс-
ной методике вшиваются отсеченные мочеточники [23]. 

Рис. 3. Подвздошный резервуар (воспроизведено из [12] с разрешения 
авторов)
Fig. 3. Ileo-intestinal reservoir (reproduced from [12] with permission  
of the authors)

Рис. 2. Уретерокутанеостомия (воспроизведено из [12] с разрешения 
авторов)
Fig. 2. Ureterocutaneostomy (reproduced from [12] with permission of the authors)
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С учетом того что ортотопический резервуар распола-
гается в малом тазу и сегмент кишки, из которого фор-
мируется резервуар, имеет непроизвольную иннерва-
цию, крайне важно перед операцией оценивать состояние 
мышц брюшного пресса, а также возможность релак-
сации наружного сфинктера мочеиспускательного 
канала [24].

Результаты проведенных исследований показали, 
что в среднем осложнения после данного вида дери-
вации мочи развиваются у 22 % больных [25], при этом 
наиболее часто встречаемыми из них являются недер-
жание мочи (8–35 %), стеноз уретеронеоцистанасто-
моза (3–18 %), камни мочевыводящих путей (13,6 %) 
[26], а также метаболические расстройства, дефицит 
витамина В

12
 [27] и другие нарушения. Для уменьше-

ния процента осложнений при создании ортотопиче-
ского резервуара применяют различные методики. 
Например, для создания необходимого объема резер-
вуара предлагается использование таблиц для опреде-
ления границ резекции кишечника [28].

Сам факт использования кишки для отведения мочи 
приводит к возникновению функциональных, метаболи-
ческих и инфекционных осложнений, которые могут слу-
жить причиной формирования мочевых камней.

Функциональные осложнения, проявляющиеся на-
рушением пассажа мочи по верхним мочевым путям, 
обусловлены повреждением нервно-мышечных воло-
кон мочеточников при их пересечении. Прогрессивное 
нарушение пассажа мочи приводит к развитию гидро-
нефротической трансформации верхних мочевых пу-
тей, что ведет к снижению функциональной способ-
ности почек, присоединению инфекции и развитию 
метаболических изменений [29]. В совокупности эти 
осложнения могут являться предпосылками к литогене-
зу и приводить к формированию мочевых камней. Кро-
ме этого, дистальный конец мочеточника, погруженный 

в просвет неоцистиса, может стать основой камнео-
бразования вследствие некроза, инкрустации солями 
и дальнейшего его отторжения [26].

Сама по себе резекция сегмента кишечника до-
вольно часто становится причиной развития синдрома 
мальабсорбции. В работе F. van der Aa и соавт. показа-
но, что при резекции терминального отдела подвздош-
ной кишки нарушается всасывание желчных солей 
и жиров, что ведет к увеличению их поступления в тол-
стый кишечник, тем самым вызывая стеаторею, кото-
рая в свою очередь за счет потери жидкости может 
способствовать формированию мочевых камней. Так-
же потеря илеоцекального клапана после резекции 
может вызывать диарею за счет нарушения микробио-
тического баланса, что снижает абсорбционную спо-
собность кишки (желчных кислот и жиров) [30]. Уко-
рочение сегментов кишки также приводит к диарее 
и обезвоживанию, снижению диуреза и повышению 
плотности мочи [31].

Ключевой причиной метаболических осложнений, 
которые могут привести к камнеобразованию, являет-
ся то, что в качестве пластического материала для со-
здания неоцистиса используется сегмент кишки, ко-
торый продолжает вырабатывать слизь и выполнять 
свои основные физиологические функции: секрецию 
и реабсорбцию [32]. В зависимости от выбора сегмен-
та кишки метаболические нарушения могут быть раз-
личными (см. таблицу).

Из таблицы видно, что использование тощей киш-
ки приводит к развитию гипохлоремического метабо-
лического ацидоза, гипонатриемиии и гиперкалиемиии, 
а подвздошной или ободочной кишки – гиперхлореми-
ческого ацидоза, поскольку в этих отделах всасываются 
натрий и хлорид [33]. Продолжающаяся реабсорбция 
аммиака, аммония, водорода и хлорида кишечным 
резервуаром из мочи провоцирует развитие не только 
ацидоза, но и хронической кислотной нагрузки [33]. 
В свою очередь снижение уровня pH является одним 
из важнейших условий для формирования и роста мо-
чекислых и кальций-оксалатных камней. Как извест-
но, в печени из аммиака в рамках орнитинового цикла 
формируется мочевина, которая в последующем вы-
деляется почками. В случае, если функциональное 
состояние печени компенсировано, организм адапти-
руется к повторному всасыванию азота аммиака, од-
нако при функциональных нарушениях печени, а так-
же при наличии уреазопродуцирующей микрофлоры 
в моче значительно повышается риск эндотоксикации 
организма [34].

Наряду с развитием ацидоза основными метабо-
лическими нарушениями являются гипокалиемия, 
гипокальциемия, повышение уровней альдостерона, 
ренина и ангиотензина [35]. Ключевое звено развития 
данных состояний – всасывание аммония сегментом 
кишки, используемым для деривации мочи. Аммоний 

Рис. 4. Ортотопический резервуар (воспроизведено из [12] с разрешения 
авторов)
Fig. 4. Orthotopic reservoir (reproduced from [12] with permission of the authors)



194 195

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
22

   
ТО

М
 1

8 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

02
2 

 V
O

L.
 1

8
Обзоры
Reviews

диссоциирует на аммиак и водород. В последующем 
аммиак проникает в клетки, где ион водорода активно 
поглощается в обмен на натрий. При этом сам аммо-
ний может абсорбироваться вместо калия через кали-
евые каналы, что приводит к попаданию аммония 
в эпителий кишки. Дополнительно к этому концент-
рация аммония уравновешивается с абсорбцией хло-
рида. Таким образом, аммоний и хлорид, абсорбируясь, 
вызывают гиперхлоремический ацидоз и потерю би-
карбоната [35, 36]. Это приводит к усилению секреции 
альдостерона, который повышает экскрецию калия 
в дистальных канальцах и стимулирует потерю жидко-
сти, развитие гиповолемии, снижение скорости клу-
бочковой фильтрации, активацию ренин-ангиотензи-
новой системы и еще большую секрецию альдостерона 
[34]. Для коррекции хронического метаболического 
ацидоза, возникающего при кишечной деривации мо-
чи, высвобождается карбонат кальция из костей, 
но при этом продолжающийся ацидоз препятствует 
реабсорбции кальция почками. В результате возника-
ют деминерализация костей и гиперкальциурия, яв-
ляющиеся факторами риска камнеобразования [34]. 
Также деминерализация костной ткани вызывает на-
рушение активации почками витамина D [36]. Кроме 
этого, сама резекция сегмента кишки, используемого 
для деривации мочи, приводит к уменьшению кишеч-
ной абсорбции кальция и витамина D, что также спо-
собствует дефициту последних.

Основной независимой предпосылкой для разви-
тия метаболических осложнений после цистэктомии 
в раннем послеоперационном периоде является нару-
шение функции почек, в отдаленном периоде – пожи-
лой возраст и сахарный диабет [37]. Клинически дан-
ные нарушения проявляются в виде нарастающей 
тошноты, рвоты, потери аппетита и мышечной 

слабости, которые в среднем начинают возникать че-
рез месяц после операции, поскольку в этот момент 
отмечается дисбаланс между всасыванием натрия 
и хлорида и усиливается потеря бикарбоната [38].

Необходимо отметить, что выраженность метабо-
лического ацидоза напрямую зависит от типа кишечной 
деривации. Так, в работе M. Fujisawa и соавт. показано, 
что метаболические нарушения менее выражены 
при создании неконтинентного, чем континентного 
ортотопического резервуара, поскольку площадь аб-
сорбции азотистых шлаков значительно меньше за счет 
того, что используемый сегмент кишки короче, а вре-
мя экспозиции мочи меньше [39].

Несмотря на описанное, гиперхлоремический аци-
доз, как правило, в острой фазе длится недолго, в сред-
нем до года, затем активность его снижается, и он 
переходит в подострую фазу. Это происходит вследст-
вие того, что длительное воздействие мочи, являющей-
ся агрессивной средой для слизистой оболочки резе-
цированного кишечника, приводит к перестройке 
слизистой оболочки в виде атрофии кишечных ворси-
нок, их уменьшению, изменению соотношения вор-
синок и крипт и в конечном итоге к фиброзу слизистой 
оболочки [40–42]. Крайне важно отметить, что нали-
чие сопутствующих заболеваний почек и печени зна-
чительно повышает риск возникновения и степень 
выраженности как метаболического ацидоза [43], так 
и мочекаменной болезни [44].

Наряду с метаболическими нарушениями в крови 
в биохимическом анализе суточной мочи также отме-
чаются отклонения, способствующие развитию уро-
литиаза. Тема метаболических изменений в суточной 
моче после кишечной деривации представлена в ли-
тературе фрагментарно. Так, в работе W. Krajewski и со-
авт. показано, что после радикальной цистэктомии вне 

Метаболические нарушения, характерные для деривации мочи при использовании различных отделов желудочно-кишечного тракта

Metabolic disorders characteristic of different uses parts of the gastrointestinal tract during urine derivation

Желудок 
Stomach

Тощая кишка 
Jejunum

Подвздошная кишка 
Ileum

Толстая кишка 
Colon

Гипохлоремия 
Hypochloremia

Гипохлоремия 
Hypochloremia

Гиперхлоремия 
Hyperchloremia

Гипохлоремия 
Hypochloremia

Гипокалиемия 
Hypokalemia

Гиперкалиемия 
Hyperkalemia

Гипокалиемия 
Hypokalemia

Гипокалиемия 
Hypokalemia

Метаболический ацидоз 
Metabolic acidosis

Гипонатриемия 
Hyponatremia

Гипокальциемия 
Hypocalcemia

Гипокальциемия 
Hypocalcemia

Повышение уровня альдостерона 
Increase of aldosterone

Метаболический ацидоз 
Metabolic acidosis

Метаболический ацидоз 
Metabolic acidosis

Метаболический ацидоз 
Metabolic acidosis

Повышение уровня ренина 
и ангиотензина 

Increased renin and angiotensin
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зависимости от типа деривации мочи в суточной моче 
отмечаются повышение экскреции оксалатов, фосфатов, 
сульфатов и снижение экскреции цитратов [45].

Инфекция мочевыделительной системы является 
довольно частым осложнением после выполнения ки-
шечной деривации мочи. По данным M. A. Furrer и со-
авт., она развивается в 81 %, а рецидивирует в 61 % 
случаев. Однако только в 8 % случаев было зафикси-
ровано формирование мочевых камней на фоне ин-
фекции [46]. Объяснением этому могут служить дан-
ные работ A. Terai и соавт. и F. van der Aa и соавт., 
в которых авторы показали, что для формирования 
карбонатапатитных и струвитных камней требуется 
сочетание уреазопродуцирующей микрофлоры 
(Proteus, Klebsiella и Pseudomonas и др.), защелачива-
ющей мочу, наличие метаболических и функциональ-
ных нарушений [30, 47]. Частыми причинами развития 
инфекционных осложнений, возникающих в после-
операционном периоде, являются нарушение техники 
асептики и антисептики во время проведения хирурги-
ческого вмешательства, наличие дренажей после опера-
ции, несоблюдение регламента использования накожных 

мочевых резервуаров, а также оставшиеся после операции 
инородные тела (скобы, нити), которые могут стать ос-
новой для осаждения кристаллов литогенных веществ, 
особенно на фоне застоя и активного слизеобразования 
кишечным эпителием [30].

В настоящее время радикальная цистэктомия с по-
следующей кишечной деривацией мочи – широко 
применяемый метод лечения РМП. В связи с этим 
минимизация осложнений, в том числе отдаленных, 
является важной задачей. Стандартный метод дерива-
ции мочи – замещение мочевого пузыря сегментом 
желудочно-кишечного тракта. Однако значительные 
морфофункциональные различия мочевого пузыря 
и замещающих сегментов желудочно-кишечного трак-
та, используемых при создании мочевого резервуара, 
могут стать пусковым механизмом развития после-
операционных осложнений, в том числе образования 
мочевых камней. С учетом широкого спектра метабо-
лических, функциональных, инфекционных предпо-
сылок камнеобразования, сопряженных с различными 
видами деривации мочи, для их предупреждения не-
обходимо проведение дальнейших исследований.
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